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Coronavirus (COVID-19)

Ce guide s’adresse aux vaccinateurs et vise a assurer une uniformité dans la fagon de compléter les informations
dans le formulaire AH-635. Veuillez noter qu’il s’agit d’un document interne qui ne sera pas publié sur le site du
MSSS.

Un maximum de 3 types d’intervenants différents peut procéder a la vaccination :

1) Evaluateur : effectue I’évaluation pré-vaccinale de I'usager, détermine s'il peut recevoir un vaccin et choisit
le vaccin a recevoir, le cas échéant. L’évaluation peut étre faite sur place sur le site de vaccination, en
mode virtuel ou au téléphone. Dans ce dernier cas, une validation de I'évaluation devra étre fait sur place,
le jour de la vaccination. L’évaluateur doit faire partie des 5 professions habilitées a initier la vaccination :
infirmiere, médecin, inhalothérapeute, sage-femme, pharmacien. Dans le document, il correspond
également a la personne qui obtient le consentement.

2) Vaccinateur : effectue I'acte vaccinal ou supervise I'injecteur dans le cadre de I'arrété 2020-099. Le
vaccinateur doit faire partie des 5 professions habilitées a initier la vaccination : infirmiere, médecin,
inhalothérapeute, sage-femme, pharmacien.

3) Injecteur : administre le vaccin dans le cadre de I'arrété 2020-099. L’'injecteur ne fait pas partie des 5
professions habilitées a initier la vaccination : infirmiere, médecin, inhalothérapeute, sage-femme,
pharmacien.

A noter : il est possible qu’une méme personne remplisse plus d’un réle (ex : un vaccinateur qui effectue
I'administration du vaccin). Dans ce cas, la personne pourra compléter les sections du formulaire autorisées pour
chacun de ces réles.

En cas de disparité entre le formulaire AH-635 et les informations contenues dans le Protocole d’'immunisation du
Québec, ce dernier a préséance en tant que norme de pratique.
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VACCINATION CONTRE LA COVID-19

INFORMATIONS GENERALES

Usager apie de 14 ans ou plus

Ind.rég. W de sléphone résidence | Ind.rbg  Aulre N° isléphons

| | D Callulaira D Travai

Adresss courtiel

Usager de moine de 14 ans ou usager majeur inapte

1. Cette section peut étre complétée
manuellement ou en plaquant les
informations de la carte de
I’établissement a I'aide d’un
adressographe. Les champs sont
automatiquement générés pour les
clientéles qui ont pris rendez-vous en
ligne via Clic-Santé.

2. A compléter par le patient ou par
I’établissement. Les champs sont
automatiquement générés pour les
clientéles qui ont pris rendez-vous en ligne
via Clic-Santé.

Parsanne aulorisis salon sa décdaration (nom, prénom) | Adrasss oourrial |

D Tureur D Curaieur

D Parsonna qui démantna pour le majeur wun indérét particulisr

D Mandaisirs D Curateur public D Conjoirt (rrorid, union civile ou de f=) D Prache parent

D Auorith paremtals

nd. ridg. N7 de WSl Ephans résdencs

. ndg.  Autra N° Idaphone

| O cemsaire [ Travai

ESTIONNAIRE PRE IMMUNISATION"
ELEMENTS A VALIDER PAR LE VACCINATEUR

NON| NA | PRECISION

1. | Problémes de santé

(L'usager présenie-1-1 des symplimes compatibles aves la COVID-197 aloalo
Al remangud un changement récant dans son élal de santé?
Lusager &-+il déja au la COVID-187)

Z | Immunodépression
(L'usager prand-t-il des médicaments immunodéprasseurns?
Esl-1 immunodéprimé ou afieint dune maladie auo-immunaT)

O
O
O

VAN

A | Réaction allergique
(L'usager a-1-il dijh Fail une réaction allergique grave suivant I'sdministration

d'une dose antédeure du mame vaccin ou d'un m.t'ué“\dlma‘:‘ﬂ-lalteu r

composan! idenfqua’)

3. A compléter par le patient ou par
I’évaluateur. Les champs sont
automatiquement générés pour les
clientéles qui ont pris rendez-vous en ligne
via Clic-Santé. Ce champ peut étre
complété par un évaluateur jusqu’a 48
heures avant la vaccination. Le jour de la
vaccination, I'évaluateur sur place a
I'obligation de valider les réponses avec le
patient.

4. | Grossesse
{Si Musager &=t une Temme, est-alle préssnisment ancainta?)

& | Trouble de la coagulation
{L'usager souflre-L-il &'un trouble da la coagulalion nécassitan un suivi mbdical
ou prend-il das médicaments anticoagulansT)

O|go| O
O
O

& | Produits immunisants cu sanguins

{L'usager a-t-il regu un vacsin autre qua contra influsnza ou le pneumooogue
dans les 14 demiers jours? O|iglo
LCusager &l regu du plasma d'usagers cormvalescents de la ©OVID-15 ou des
anficorps monodanaus contre la OOVID-19 dans les 90 derniars joursT)

= Pour connaltro ks contro-indications of ks petoautions, weuillee-vous sifiror & ln soction Vacoin conre ke COWID-T8 di Prodocole o Tmmusisation dy Oudhos.

RAISON D' ADMINISTRATION (par ordre de priorits)
[ o1 - COVID-18 - Récidant sn GHSLD public ou privé
[ 02 - COVID-19 - Récidant an AFA -
[ 03 - coviD-18 - Femme encaints

|:| 4 - COVID-19 -Travailleur de la santé
At @ Hiles - covip-12 - Malagie chioniqus

E\/a\u =

[ 06 - cCoviD-19 - Autres raisons

VACCINATION CONTRE LA COVID-18

S DTRAET [P 2021-040)

4. A compléter par I'établissement.

Les raisons sont classées par ordre de
priorité, la raison 1 ayant priorité sur la
raison 2 et ainsi de suite. Par exemple,
pour une travailleuse de la santé, qui a
une maladie chronique et qui est enceinte,
on sélectionnera la raison 03-COVID-19-
Femme enceinte. Pour les clientéles
priorisées par groupe d’age en bonne
santé qui ne résident pas en CHSLD ou en
RPA, sélectionner la raison 06-COVID-19-
Autres raisons. Voir |’ Aide-mémoire
COVID-19 sur le site de I'ENA ou sur
I'Intranet SI-PMI > Immunisation >

Formation.



https://fcp.rtss.qc.ca/ena-login/
https://sx5.santepublique.rtss.qc.ca/
https://sx5.santepublique.rtss.qc.ca/
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COMSENTEMENTDECISION

D Las rensaignemants sur les avanlages of les risques da la vaccination contre la COVID-18, sur les rbactons possibiles ol sur la conduite &
ienir post vaccinafion o &é donnés & la personne ou son représantant légal

Las infarmations contanues dans la fevils dirdormation destings & b population foumis avec le Prolocole dlimemunisation du Quéabsc (FI0)
ot S8 communiqudes & la parsonne ou son raprésentant gal

L tasirps de surveillance de 16 minubes sara obaarsd aprds ks vaocnafon

|:| L baimps de surveillance de 30 minubas sara obsared aprds ka vaosnafon

DECISION

Z Liatalll
tm!u&é’:ﬁ‘rﬁurlp{w@ dun établissarmant da sams .

|:| Consent & cé que cas informalions soiart achamindes au buresy de santé

L'usage ou son rephésantant bgal |
|:| Consant & la vacsnalion contra la COVID-10
[ metuse i vaccination contrs a COVID-18
D Consantamart oblanu lars de l'administralion de ka premidre dose

5. A compléter ou a valider par I'évaluateur
le jour de la vaccination. Cette section
remplace la note au dossier du patient. La
présence de I'usager au site de vaccination
est considérée comme un consentement
implicite.

CONSENTEMENT/REFUS OBTENU AUPRES DE -

D Usages D Mardatairs D Ty D Curateur D Cursteur public D Proche parant
D Conjoir (marid, union civile ou de fat) D Personng qui démonine pour le majeur un iréed particulier D Autorith parentsia

INFORMATION SUR LE PROFESSIONNEL QUA OBTIENT LE CONSENTEMENT

Mom du prodessionnal

PROFESEION
M® de permis

OEkpabedd@U!  [sagetamme [ Pharmacian

[ blirrnien [ Médicin
Sigrariure du professionnel

6. A compléter par I'évaluateur le jour de la
vaccination. Aucun consentement signé
n’est requis. L’évaluateur doit quant a lui
signer.

CONSENTEMENT TELEPHONIQUE
{Complster catte aaction uniguameant =i ls conzantament est obtenu par tskaphonal

H chi i - D Annde Mais Jour
om du témoin - ata

& a\‘un'\'eur | |
Signaturs du professionnsl qui obtisnt v T Anndes Mok doar
le conssntement telaphonique: ata | |

DETAIL DU VACCIN ADMINISTRE (4 compidder si non saisi dans S-PMI en lemps réel)

7. A compléter si I’évaluation est faite par
téléphone ou que le titulaire de 'autorité
est absent (mineur ou majeur inapte), un
consentement en présence d’un témoin est
nécessaire (sauf si vous avez une preuve
écrite du consentement). Seul le nom du
témoin est nécessaire. L’évaluateur doit
quant a lui signer.
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INFORMATION SUR LE VACCINATEUR
Mom du vaccnabeur Profession

D_Fiﬂa&eﬂ Midacsin DImmerupm.l‘.b DS&;b—Iuln'l'u DF'lannal:in'l
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M® de parmis L de vaccination (LDS) Signature du vaccirabeur

-
INFORMATION SUR LINTERVENANT OUI A ADMINISTRE LE WACCIN (& compliler uriguamsant si difbrent du vaocinaisur)

Mom da lMnlenvenant qui a administné le vaocin Profession . c‘e\“ A N da parmis
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KRS, [NTDAST [ 20CT104]

9. Cette sous-section est a compléter

10. Inscrire toute information additionnelle
pertinente ici. Par exemple, si la personne a fait une
réaction suite a la vaccination ou si I’évaluation a été
faite en mode virtuel.

seulement si quelqu’un d’autre que le
vaccinateur (infirmiére, médecin,
inhalothérapeute, sage-femme ou
pharmacien) a administré le vaccin.

Québec

8. L’indication de la premiére ou deuxiéme
dose, ainsi que le nom du vaccin choisi
doivent étre complétés par I'évaluateur. Si
le vaccin est administré par un intervenant
autorisé par I'arrété ministériel, ce dernier
peut compléter la section 8 (a I'exception
des éléments nommés précédemment). De
plus, I'injecteur devra inscrire les
informations sur le vaccinateur qui le
supervise dans la case « Information sur le
vaccinateur », sans la signature, si le
vaccinateur n’est pas disponible pour le
faire. Un nouveau formulaire devra étre
complété pour I'administration de la

2¢ dose.

N.B. : Si I'information est saisie rapidement
dans SI-PMI, vous n’avez pas a compléter
cette section dans le formulaire, sauf pour
I'heure.

N.B. : Dans SI-PMI, le nom a inscrire au
registre est le nom du vaccinateur (section
8). Dans le cadre de I'arrété 2020-099, le
nom de l'injecteur doit également s’y
trouver, dans la section « Commentaires ».
Toutefois, si I'injecteur est une infirmiére
auxiliaire, son nom seulement peut étre
inscrit dans la section « vaccinateur » dans
SI-PMI, le nom du vaccinateur n’est alors
pas requis.




